Background and objective: Shoulder arthroscopic surgeries evolve with intense postoperative pain. Several analgesic techniques have been advocated. The aim of this study was to compare suprascapular and axillary nerve blocks in shoulder arthroscopy using the interscalene approach to brachial plexus blockade. Methods: According to the technique used, sixty-eight patients were allocated into two groups: interscalene group (IG, n = 34) and selective group (SG, n = 34), with neurostimulation approach used for both techniques. After appropriate motor response, IG received 30 mL of 0.33% levobupivacaine in 50% enantiomeric excess with adrenalin 1:200,000. After motor response of suprascapular and axillary nerves, SG received 15 mL of the same substance on each nerve. General anesthesia was then administered. Variables assessed were time to perform the blocks, analgesia, opioid consumption, motor block, cardiovascular stability, patient satisfaction and acceptability. Results: Time for interscalene blockade was signifi cantly shorter than for selective blockade. Analgesia was signifi cantly higher in the immediate postoperative period in IG and in the late postoperative period in SG. Morphine consumption was signifi cantly higher in the fi rst hour in SG. Motor block was signifi cantly lower in SG. There was no difference between groups regarding cardiocirculatory stability and patient satisfaction and acceptability. Failure occurred in IG (1) and SG (2). Conclusions: Both techniques are safe, effective, and with the same degree of satisfaction and acceptability. The selective blockade of both nerves showed satisfactory analgesia, with the advantage of providing motor block restricted to the shoulder.
Introduction
Shoulder arthroscopic surgeries cause severe postoperative pain 1 . Analgesic techniques, such as intra-articular injection of local anesthetics, parenteral opioids, brachial plexus block, and suprascapular nerve block have been used with varying effectiveness, but not without side effects [2] [3] [4] [5] . Continuous intra-articular bupivacaine infusion is associated with glenohumeral chondrolysis [2] [3] . Parenteral opioids are effective, but may result in adverse reactions, such as nausea, sedation, and dizziness 4 . The interscalene block technique is more effective in controlling postoperative pain, causing lower pain scores and requiring less rescue morphine 5 . However, it may eventually be associated with complications such as unintentional injection of local anesthetic into the epidural space, spinal cord and brachial plexus injury; or adverse effects, such as blockade of phrenic, vagus, recurrent laryngeal, stellate ganglion, and pneumothorax nerve 6, 7 . These potential side effects and complications prompted several authors to seek options to minimize it.
The isolated suprascapular nerve block is an effective option to interscalene block 8, 9 during anesthesia and post-operative pain management in arthroscopic shoulder surgeries under general anesthesia, with low complication incidence (1%), particularly pneumothorax 10 . Because the suprascapular nerve is not solely responsible for the sensory and motor innervation of the shoulder joint, it cannot be used as a single technique for surgical anesthesia. The axillary nerve complements the main joint innervation 11 . The main objective of this prospective, randomized study was to compare the selective blockade of the suprascapular and axillary nerves with interscalene nerve block and assess the quality of analgesia, execution time of techniques, intensity of motor block, cardiovascular stability, adverse effects, patient satisfaction, acceptability of techniques, and duration of analgesia.
Methods
The institutional Ethics Committee approved the study protocol, and all patients signed the informed consent. The study design was prospective, comparative, and randomized 12 , conducted from June 2010 to May 2011.
After pre-anesthetic evaluation, patients were randomly assigned to two sequential and predetermined groups, and there were no technical criteria for method suspension. There was total adherence, with no dropouts during protocol. For sample size calculation, a pilot study was performed with 10 patients in each group, considering pain scores greater than three (assessed 24 hours after blockade). It was achieved in 10% of patients in the selective group (control) and in 30% of the comparison group (interscalene). Based on these fi ndings, a sample size of 68 patients and an alpha error of 5%, power of 80%, and detectable difference of 0.1 between groups were estimated (10% difference in the incidence of patients with scores greater than three).
Sixty-eight elective patients scheduled for shoulder arthroscopy surgery, aged between 18 and 80 years, both genders, ASA physical status I-II, with body mass index less than 35 kg.m -2 , ability to understand the visual analogue pain scale, and no allergies to drugs were selected. All procedures were performed by the same anesthesiologist and same surgeon.
After monitoring with electrocardiogram (lead CM5), noninvasive blood pressure, and pulse oximetry, venipuncture with a 20G catheter and marking of anatomical landmarks according to the list generated by the randomization process were performed. Patients were sedated with midazolam 0.025 mg.kg -1 and fentanyl 1 µg.kg -1 . Two groups of 34 patients were distributed as follows: interscalene group (IG) scheduled for interscalene blockade and selective group (SG) scheduled for selective blockade of the suprascapular and axillary nerves. Blockades were performed with the aid of the neurostimulator (Stimuplex, B. Braun, Melsungen, Germany), in supine position, with a 22G, 50 mm needle (B. Braun, Melsungen AG, Germany) with patients in a sitting position, with 22G, 100 mm needle. The frequency of stimulation was 2 Hz, amplitude 100 µs, intensity set to 0.5 mA. After appropriate motor response, IG received 30 mL of levobupivacaine in 50% enantiomeric excess (S75: R25) at 0.33% with epinephrine 1:200,000 after motor response of deltoid, lateral pectoral, biceps or triceps muscle. SG received 15 mL of the same solution in each nerve, according to the techniques: suprascapular nerve block was performed at a point approximately 2 cm medial to the posterolateral edge of the acromion and 2 cm cranial to the upper border of the scapular spine until motor response of the supraspinatus and/or infraspinatus muscles ( Figure 1 ). Axillary nerve block was performed drawing a line that connected the anterior edge of the acromion to the inferior angle of the scapula, then a second line was drawn horizontally at its midpoint to represent the level at which the quadrangular space was identifi ed. The puncture site was at the convergence of the second line with one that began in the posterior edge of the acromion, until deltoid motor response ( Figure 2 ). We found that marking the anatomical landmarks facilitated the identifi cation of nerves. We also registered the blockade duration and time for execution of techniques (defi ned as time elapsed from the moment of antisepsis until the needle stimulation withdrawal), presence of paresthesia, vascular puncture or other complications.
Twenty minutes after the injection of the local anesthetic, with the patient seated, sensory and motor blocks were assessed on the operated limb, using the contralateral arm as a control. Success of sensory block was assessed by loss of cold sensation in the innervation sites of respective nerves using cotton ball soaked in ether. Motor block was assessed using the modifi ed Bromage scale 13 (grade 1 = no blocking; level 2 = unable to abduction and lateral rotation of the arm; grade 3 = complete blockade of the shoulder, arm, and forearm). Blockades were classifi ed as adequate (defi ned as complete sensory and motor anesthesia of the shoulder) and inadequate (defi ned as partial or complete absence of sensory and/or motor anesthesia of the shoulder area). In case of failure, interscalene brachial plexus block was performed with half of the initial dose. Complications and/or adverse effects were recorded.
After the blockades, patients received general anesthesia with propofol (2.0-2.5 mg.kg anesthetized with sevofl urane (0.8-1.0 MAC) and 50% nitrous oxide. Cardiovascular parameters (heart rate and systolic and diastolic blood pressures) were measured and recorded on arrival in the operating room (T1), every 5 minutes after blockade, 30 minutes after the start of surgery (T2), upon awakening (T3), and on discharge from the post-anesthesia care unit (PACU) (T4). Cardiovascular instability (BP and HR > 30% from baseline of patients) was also considered a failure criterion.
Postoperative analgesia consisted of the residual effects of interscalene and selective blocks and systematic dipyrone (2 g every 6 hours IV). Pain was assessed using the visual analog scale (0 = no pain, 10 = worst possible pain) at times: T0 (PACU), T6 (6 hours after blockade), T12 (12 hours after blockade), and T24 (24 hours after blockade). All patients were evaluated by a physician who was not involved in the surgery. In case of moderate (> 3 ≤ 6) or severe (> 7) pain, single-dose intravenous morphine (0.04 mg.kg -1 ) was used as rescue medication, with consumption recorded. Duration of analgesia was recorded. After 24 hours, patients were asked to rate discomfort during motor block, defi ned as sense of unease related to limb paralysis (0 = no discomfort, 10 = maximum discomfort), and satisfaction with the techniques (0 = dissatisfi ed, 10 = completely satisfi ed). We also recorded the possible complications and/or side effects and if patients would accept the same anesthesia in the future (if required).
Patients were discharged 24 hours after surgery and instructed to record the time of pain onset. They were contacted by telephone 48 hours after surgery.
Data were presented in frequency distribution tables for discrete variables or mean and standard deviation for continuous variables. Comparison between variables was performed using the chi-square test for discrete variables (or Fisher's exact test when applicable) or Student t-test for continuous variables. The statistically signifi cant comparisons were tested in multivariate model to identify confounding factors addressed by the evaluation of 13 magnetic resonance images (MRI). For calculation purposes, pain scores greater than three were considered. The value of α = 5% was adopted as the level of signifi cance in all statistical tests.
Results
Demographic data, type of surgery, evaluated variables, and the respective statistical signifi cance are shown in Table 1 . The anatomical markings allowed the identifi cation of nerves in all patients. Interscalene block was performed during 3.5 ± 1 minute, suprascapular block during 4 ± 2 minutes, and axillary block during 3 ± 1 minute, a statistically signifi cant difference (p < 0.001).
Satisfactory sensory block assessed before the surgery and postoperatively was achieved in both groups ( Table 2 ). In IG, we observed appropriate block in 33 patients (97.05%), with one case of complete failure (2.94%). In SG, adequate blockade was achieved in 31 patients (91.18%), inadequate in one patient (partial failure of axillary nerve sensory block -2.94%), and complete failure in two patients (5.88%), with no signifi cant difference (p = 1.000). The duration of analgesia was statistically shorter in SG at T0 and took on an inverse relationship at T24 compared to IG (Figure 3 ). Only one patient (2.94%) at T6 and two patients (5.88%) at T12 reported moderate or severe pain in SG, and moderate pain prevailed. In IG, one patient at T6 and four patients (11.76%) at T12 reported this type of pain.
Mean duration of analgesia was 20.4 hours in IG and 26.3 hours in SG (p = 0.002) ( Table 2 ). In line with the observed profi le in pain scores, morphine consumption was signifi cantly higher in SG at T0 (20/34 -52.94% x 4/34 -11.7%; p = 0.009). However, at T24, this result was not repeated, with fi ve There was signifi cant difference between the degrees of motor blockade in both groups (Table 2 ). In SG, 94.12% of patients achieved grade 2 of motor block and 5.88% did not achieve any degree of motor block (grade 1). In IG, 58.82% achieved grade 3 of motor block and 41.18% grade 2. Motor blockade discomfort showed a p < 0.001, which may be explained by the almost absolute no complaints of discomfort related to limb paralysis by patients in SG (03/34 -8.82%), contrary to the high incidence seen in IG (17/34 -50%) (Table II) .
Cardiocirculatory stability (SBP, DBP and HR) occurred in both groups, without statistical signifi cance ( Figure 4 and Figure 5 , T2).
There were no complications (pneumothorax, local anesthetic injection into the epidural space) and/or adverse effects (recurrent laryngeal and stellate ganglion, venipuncture, seizures, paresthesia) during blockades. The incidence of nausea and vomiting was 11.8% in SG and 17.65% in IG, with no signifi cant difference (p = 0.961).
Satisfaction with the technique was similar in both groups and not statistically signifi cant (Table 2) . Two patients in IG and one patient in SG reported they would undergo the same anesthetic technique again.
Confounding factors were not statistically signifi cant (Table 3) . Patients were discharged 24 hours after surgery and released for passive elbow and hand physiotherapy. 
Discussion
Selective blockade of the suprascapular and axillary nerves was easy to perform, with less analgesia in the immediate postoperative period, lower incidence of motor block, longer time to perform it, prolonged analgesia in the postoperative period and the same level of satisfaction, incidence of complications and/or adverse effects, compared to interscalene block, which is the technique most widely used for shoulder procedures. It was not the object of study to select the two techniques based on surgical procedures. The shoulder rotator cuff consists of tendons from four muscles: supraspinatus, infraspinatus, subscapularis, and teres minor 14 . The suprascapular nerve is responsible for supplying 70% of sensory and motor coordination, which includes the upper, medial, and posterior joint regions, posterior capsule, acromioclavicular joint, subacromial bursa, and coracoclavicular ligament and, variably, the skin around these regions 11 . The axillary nerve complements the main innervation, positioned laterally to the radial nerve and entering the quadrangular space, where it divides into two branches: the anterior branch innervates the middle and anterior portion of the deltoid muscle and the posterior branch innervates the teres minor and the posterior fi bers of this muscle and terminates as the arm lateral superior cutaneous nerve 11, 15 . Compared to the interscalene blockade, which blocks the entire shoulder girdle and upper limb, the selective block is limited to the supraspinatus, infraspinatus, and teres minor muscles, preserving the arm, forearm, and hand muscles 15 . Subscapularis muscle and the anterior glenohumeral joint capsule, supplied by the subscapular nerve, are not anesthetized by the selective technique 11 . Anatomical markings and peripheral nerve stimulator were used in both groups. The time found for blockades in SG (6 min) was nearly twice that of the interscalene block (3.5 min), which could be explained by the use of two specifi c and independent accesses. There is a report of another lateral approach that directs the needle medial and anteriorly to the convergence of the spine and clavicle 8 . In this study, we used the modifi ed lateral approach 18 , similar to another method 8 , which had the same insertion location, but the needle is positioned posteriorly (70° angle to the skin in a horizontal plane) towards the scapular spine, which makes the bevel contact the supraspinous fossa or the scapular spine ventral wall. Consequently, the injected solution is directed to the suprascapular notch and takes the fossa's concavity. This study confi rms previous study in which there were no complications, such as pneumothorax, suprascapular nerve injury, and hematoma 8, 18 . In the axillary nerve approach, local anesthetic was deposited into the quadrangular space, before its division 15 . Satisfactory sensory block (assessed before surgery and postoperatively) and cardiocirculatory stability (assessed at four time points) proved the analgesic effi cacy of both techniques. Because the suprascapular nerve is predominantly motor 14 , without cutaneous sensory components, the sensory test with ether was ineffective; thus, motor function was used as a tool for assessing blockade effectiveness.
Contrary to other authors 11 who reported pain after 6 hours postoperatively, we found a high incidence of pain in the PACU in SG (52.94%), which, if compared to IG (11.7%) was significant. This suggests that blocking the entire brachial plexus is most effective in the immediate postoperative period. Factors, such as randomization of the study (subscapularis tendon and anterior glenohumeral capsule are not anesthetized 11 ) and anterior capsular distension caused by the use of intra-articular saline, explain the higher initial pain scores in SG. From the second postoperative hour (with edema absorption), this ratio equaled and/or reversed in relation to the interscalene group (mean duration of analgesia 20.4 hours), which showed that SG achieved more prolonged analgesia in the postoperative period (mean duration of analgesia 26.3 hours, p = 0.002). This refl ected in higher morphine consumption in SG during PACU stay (52.942%) compared to the interscalene group (11.7%). However, from the sixth hour, consumption equaled and reversed from the 12 th hour.
The non-signifi cance seen during the test of confounding factors regarding analgesia also proves the effectiveness of both techniques.
Some types of injuries cause supraspinatus tendon retraction; consequently, suprascapular nerve undergoes modifi cation from its original position 19, 20 . The two failures in selective group occurred by diffi culty in locating this nerve due to retraction imposed by the type of rotator cuff injury. The only failure recorded in the interscalene group was due to technical diffi culties (overweight and very short neck patient). All failures were solved with new interscalene approach to brachial plexus, with half of the initial dose.
Phrenic nerve block occurs in all patients with the use of interscalene technique 21, 22 . We had no opportunity to test selective blockade in patients with respiratory diseases. However, because in this technique the needle is introduced distant from the pleura and nerves involved in breathing (phrenic and recurrent laryngeal nerve), it is possible to predict that this blockade is associated with minimal risk of respiratory complications, confi rmed by a study of the same technique 11 . Therefore, it would be interesting to consider this approach in patients with absolute contraindication to any degree of phrenic nerve block.
There were no complications during and after blockades in both groups, confi rming the safety of the interscalene and selective techniques.
Radial nerve block occurred in 5% of female patients 15 , a value much lower than that found in this work (characterized by mild sensory block), which was 17.6% (fi ve women and one man). This result indicates that indeed there may be suffi cient spreading of local anesthetic to the posterior cord of the brachial plexus when suprascapular nerve block is performed, particularly in patients of small stature. It is likely that by decreasing the anesthetic volume such occurrences may decrease 15 . The low incidence of nausea and vomiting was due to the use of opioids at low doses and dipyrone alone in the postoperative period. The few related cases may be attributed to the use of inhaled agents.
Despite the excellent tolerance, two patients in the interscalene group reported that, if there were another option, they would not undergo the same anesthesia again because of the unpleasant presence of residual motor blockade. In SG, only one patient reported the same opinion because of nausea and vomiting.
Our study had limitations. We used only 13 of 34 RM images performed in the selective group to assess the signifi cance of subscapularis muscle injury in the occurrence of pain; we did not record the amount of saline solution used in each procedure by the surgeon, which could cause distention of the glenohumeral anterior capsule and infl uence pain score assessment. Because of erroneous initial evaluation, patients with recurrent scapulohumeral dislocation were not excluded, whose approach includes repair of the anterior capsule and/or subscapularis muscle. However, despite the small number of cases, the assessment of confounding factors regarding type of surgery and occurrence of pain was not statistically signifi cant.
Both techniques (interscalene and selective) are effective and safe in arthroscopic shoulder surgery. The selective technique advantages regarding interscalene brachial plexus
which prevents the motor block of upper areas innervated by the lower roots of the brachial plexus 23 , C8-T1), prevention of adverse effects (particularly phrenic nerve block, which makes the technique quite attractive for patients with pulmonary disease) and associated complications.
The understanding of anatomy, complications, contraindications, and technique limitations allows the anesthesiologist to choose the best technique to provide quality anesthesia in arthroscopic shoulder surgeries.
Introdução
Cirurgias artroscópicas do ombro proporcionam intensa dor pós-operatória 1 . Técnicas analgésicas como injeção intraarticular de anestésico local, opioides parenterais, bloqueio do plexo braquial e bloqueio do nervo supraescapular têm sido usadas com efetividade variável; todavia, não são isentas de efeitos adversos [2] [3] [4] [5] . Infusão contínua intra-articular de bupivacaína está associada à condrólise glenoumeral 2, 3 . Opioides parenterais são efetivos, porém redundam em reações adversas, como náuseas, sedação e tonturas 4 . Bloqueio interescalênico é a técnica mais efi caz no controle da dor pós-operatória, com menores escores de dor e menor resgate de morfi na 5 . Entretanto, eventualmente pode estar associado a complicações, como injeção inadvertida de anestésico local no neuroeixo, agressão medular e lesão do plexo braquial, ou a efeitos adversos, como bloqueio dos nervos frênico, vago, laríngeo recorrente, gânglio estrelado e pneumotórax 6, 7 . Esses possíveis efeitos colaterais e essas complicações estimularam diversos autores a buscar opções para diminuí-los.
O bloqueio isolado do nervo supraescapular se mostrou uma opção efi caz ao bloqueio interescalênico 8, 9 durante anestesia e controle da dor-operatória em cirurgias artroscópicas do ombro sob anestesia geral, com baixa incidência de complicações (1%), sendo a mais importante o pneumotórax 10 . Como o nervo supraescapular não é o único responsável pela inervação sensitivo-motora da articulação, não pode ser usado como técnica única em anestesia cirúr-gica. O nervo axilar complementa a principal inervação da articulação 11 . O objetivo primário deste estudo prospectivo e aleatório foi comparar o bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar com o bloqueio interescalênico e avaliar a qualidade da analgesia, o tempo para execução das técnicas, a intensidade do bloqueio motor, a estabilidade cardiocirculatória, os efeitos adversos, a satisfação dos pacientes, a aceitabilidade das técnicas e a duração da analgesia.
Métodos
O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital, sendo obtido o consentimento livre e esclarecido de todos os pacientes. O desenho do estudo, feito de junho de 2010 a maio de 2011, foi prospectivo, comparativo e aleatório 12 .
Após avaliação pré-anestésica, os pacientes foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos sequenciais e preestabelecidos, não havendo critérios técnicos de suspensão do método. A adesão foi integral, não havendo desistências ao longo do protocolo. Para o cálculo amostral foi realizado estudo piloto com 10 pacientes em cada grupo, considerandose escores álgicos maiores do que três (avaliados 24 horas após o bloqueio). Isso foi obtido em 10% dos pacientes no grupo seletivo (controle) e em 30% no grupo de comparação (interescalênico). Baseado nesses achados, o tamanho amostral foi estimado em 68 pacientes e considerados erro alfa de 5%, poder do teste de 80% e diferença detectável de 0,1 entre os grupos (10% de diferença na incidência de pacientes com escores maiores do que três).
Foram selecionados 68 pacientes eletivos, candidatos à cirurgia artroscópica de ombro, com idade entre 18 e 80 anos, de ambos os sexos, estado físico ASA I a II, com índice de massa corpórea menor do que 35 kg.m -2 , habilidade para entender a escala visual analógica da dor e sem alergia medicamentosa. Todos os procedimentos foram feitos pela mesma anestesiologista e pelo mesmo cirurgião.
Após monitoração com eletrocardiograma na derivação CM5, pressão arterial não invasiva e oximetria de pulso, foram feitas punção venosa com cateter 20G e marcação dos pontos anatômicos de acordo com a lista gerada pelo processo de randomização. Os pacientes foram sedados com 0,025 mg.kg -1 de midazolam e 1 µg.kg -1 de fentanil. Dois grupos de 34 pacientes foram assim distribuídos: Grupo Interescalênico (GI): bloqueio interescalênico e Grupo Seletivo (GS): bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar. Os bloqueios foram realizados com auxílio de neuroestimulador (Stimuplex, B. Braun, Melsungen, Alemanha), em decúbito dorsal, com agulha 22G de 50 mm de comprimento (B. Braun, Melsungen AG, Alemanha) com pacientes sentados, com agulha 22G de 100 mm de comprimento. A frequência do estímulo foi de 2 Hz, amplitude de 100 µs, intensidade regulada para 0,5 mA. Após resposta motora adequada, no GI foram injetados 30 mL de levobupivacaína em excesso enantiomérico de 50% (S75:R25) a 0,33% com adrenalina 1:200.000, após resposta motora dos músculos deltoide, peitoral lateral, bíceps ou tríceps braquial, e no GS 15 mL da mesma solução, em cada nervo, conforme as técnicas: bloqueio do nervo supraescapular foi realizado num ponto aproximadamente 2 cm medial da borda posterior do acrômio e 2 cm cranial da margem superior da espinha da escápula até que houvesse resposta motora dos músculos supraespinal e/ou infraespinal (Figura 1). Bloqueio do nervo axilar foi realizado traçando-se uma linha que conectou a borda anterior do acrômio com o ângulo inferior da escápula; em seguida, uma segunda linha foi traçada horizontalmente em seu ponto médio, para representar o nível no qual o espaço quadrangular foi identifi cado. O ponto de punção foi na convergência da segunda linha com outra que teve início na borda posterior do acrômio, até que houvesse resposta motora do músculo deltoide (Figura 2). Foi verifi cado se a marcação dos pontos anatômicos facilitou a identifi cação dos nervos, sendo registrado ainda o horário do bloqueio e o tempo para execução das técnicas (defi nido como tempo decorrido desde o momento da antissepsia até a retirada da agulha de estimulação), presença de parestesia, punção vascular ou outras intercorrências.
Vinte minutos após o término da injeção do anestésico local, e com o paciente sentado, foram pesquisados bloqueios sensitivo e motor no membro a ser operado, com o braço contralateral servindo de controle. O sucesso do bloqueio sensitivo foi avaliado pela perda da sensação de frio na zona de inervação dos respectivos nervos com o uso de algodão embebido em éter. Bloqueio motor foi avaliado pela escala modifi cada de Bromage 13 (grau 1 = sem bloqueio; grau 2 = incapacidade de abdução e rotação lateral do braço; grau 3 = bloqueio completo de todo o ombro, braço e antebraço). A partir dessa pesquisa, os bloqueios foram classifi cados como adequados (defi nidos como completa anestesia sensitiva e motora da região do ombro) e inadequados (defi nidos como ausência parcial ou completa de anestesia sensitiva e/ou motora da região do ombro). No caso de falhas, foi realizado bloqueio interescalênico do plexo braquial com metade da dose inicial. Complicações e/ou efeitos adversos foram registrados. ), dexametasona 5mg e ondansetrona 4mg, sendo operados em decúbito lateral e mantidos sob narcose com sevofl uorano (0,8 a 1,0 CAM) e óxido nitroso a 50%. Parâmetros cardiocirculatórios (frequência cardíaca e pressões arteriais sistólicas e diastóli-cas) foram aferidos e anotados na chegada à sala cirúrgica (T1), a cada 5 minutos após o bloqueio, após 30 minutos do início da cirurgia (T2), no despertar (T3) e na alta da sala de recuperação anestésica (SRPA) (T4). Instabilidade cardiocirculatória (PA e FC > 30% do basal dos pacientes) também foi considerada critério de falha.
Analgesia pós-operatória consistiu no efeito residual dos bloqueios seletivo e interescalênico e dipirona 2 g venoso de 6 em 6 horas. A dor foi aferida pela escala analógica visual (0 = sem dor; 10 = pior dor possível) nos tempos T0 (SRPA); T6 (6 horas após o bloqueio); T12 (12 horas após o bloqueio) e T24 (24 horas após o bloqueio). Todos os pacientes foram avaliados por médico que não participou do ato operatório. Em caso de dor moderada (escores > 3 ≤ 6) ou intensa (escores > 7), morfi na (0,04 mg.kg -1 venosa em dose única) foi usada como resgate, sendo registrado seu consumo. A duração da analgesia foi registrada. Foi perguntado após 24 horas se havia desconforto com o bloqueio motor (defi nido como sensação de mal-estar relacionada à paralisia do membro operado) (0 = nenhum desconforto; 10 = máximo desconforto) e satisfação com as técnicas (0 = insatisfeito e 10 = completamente satisfeito). Eventuais complicações e/ou efeitos colaterais e aceitação da mesma anestesia no futuro (se necessária) também foram anotados.
Os pacientes receberam alta hospitalar 24 horas após o procedimento cirúrgico e foram orientados a anotar o horário de início da dor. Foram contatados por telefone 48 horas após a cirurgia.
Os dados foram apresentados em tabelas de distribuição por frequência para variáveis discretas ou médias e desvio padrão para variáveis contínuas. A comparação entre variáveis foi feita usando-se o teste de qui-quadrado para variáveis discretas (ou teste exato de Fisher quando aplicável) ou teste de t de Student para variáveis contínuas. As comparações estatisticamente signifi cantes foram testadas em modelo multivariável para identifi cação de fatores de confundimento, sendo confrontados pela avaliação de 13 exames de ressonância magnética de imagem (RMI). Para efeito de cálculo, foram considerados escores álgicos maiores do que três. O valor de α = 5% foi adotado como nível de signifi cância em todos os testes estatísticos.
Resultados
Dados demográfi cos, tipo de cirurgia, variáveis avaliadas e a respectiva signifi cância estatística constam na Tabela 1. As marcações anatômicas permitiram identifi cação dos nervos em todos os pacientes. O bloqueio interescalênico foi realizado em 3,5 ± 1 minuto, o do nervo supraescapular em 4 ± 2 minutos e o do nervo axilar em 3 ± 1 minuto e essa diferença foi estatisticamente signifi cativa (p < 0,001).
Bloqueio sensitivo satisfatório, avaliado antes do início da cirurgia e no pós-operatório, foi obtido nos dois grupos (Tabela 2). No GI, observou-se bloqueio adequado em 33 pacientes (97,05%), ocorrendo uma falha completa (2,94%). No GS, percebeu-se bloqueio adequado em 31 pacientes (91,18%), inadequado em um paciente (falha parcial do bloqueio sensitivo do nervo axilar -2,94 %) e falha completa em dois pacientes (5,88%), sem diferença signifi cativa (p = 1,000). A analgesia foi estatisticamente menor no GS no T0 e assumiu relação inversa no T24 quando comparada ao GI (Figura 3). Apenas um paciente (2,94%) no T6 e dois pacientes O ponto de punção encontra-se 2 cm medial da borda posterior do acrômio (BPA) e 2 cm cefálico da espinha da escápula (E. Esc).
Figura 2 Bloqueio do Nervo Axilar.
Uma linha conecta a borda anterior do acrômio (BAA) com o ângulo inferior da escápula (AIE); em seguida, uma segunda linha é traçada horizontalmente no seu ponto médio, representando o nível no qual o espaço quadrangular (EQ) é identifi cado. O ponto de punção é na convergência da segunda linha com outra que tem início na borda posterior do acrômio (BPA). 
No GI, um paciente no T6 e quatro pacientes (11,76%) no T12 referiram esse tipo de dor.
A duração média de analgesia foi de 20,4 horas no GI e de 26,3 horas no GS (p = 0,002) (Tabela 2). Em consonância com o perfi l observado nos escores de dor, o consumo de morfi na foi estatisticamente maior no GS no T0 (20/34 -52,94% x 4/34 -11,7%; p = 0,009). Entretanto, no T24, esse resultado não se repetiu, havendo necessidade de tratamento em cinco pacientes no GS (14,7%) e em 14 pacientes no GI (41,17%); portanto, sem signifi cância estatística (p = 0,156) (Figura 3). A dose total de resgate variou entre 3 e 6 mg nas 24 horas nos dois grupos (Figura 3) .
Houve diferença signifi cativa entre os graus de bloqueio motor nos dois grupos (Tabela 2). No GS, 94,12% dos pacientes apresentaram bloqueio motor grau 2 e 5,88% não exibiram nenhum grau de bloqueio motor (grau 1). No GI, 58,82% apresentaram bloqueio motor grau 3 e 41,18%, bloqueio grau 2. O desconforto do bloqueio motor mostrou um p < 0,001, fato justifi cado pela inobservância quase absoluta de queixa de mal-estar relacionado à paralisia do membro operado por parte dos pacientes no GS (03/34 -8,82%) em oposição à grande incidência observada no GI (17/34 -50%) (Tabela 2).
Estabilidade cardiocirculatória (PAS, PAD e FC) ocorreu em ambos os grupos, sem signifi cância estatística (Figura 4 e Figura 5, T 2).
Não ocorreram complicações (pneumotórax, injeção de anestésico local no neuroeixo) e/ou efeitos adversos (laríngeo recorrente e gânglio estrelado, punção venosa, convulsões, parestesias) durante os bloqueios. A incidência de náuseas e vômitos foi de 11,8% no GS e 17,65% no GI, sem diferença signifi cativa (p = 0,961).
A satisfação com a técnica foi similar e sem signifi cância estatística (Tabela 2). Duas pacientes no GI e uma no GS relataram que não se submeteriam novamente à mesma anestesia.
Fatores de confundimento não mostraram signifi cância estatística (Tabela 3). Os pacientes receberam alta hospitalar após 24 horas da cirurgia e foram liberados para fi sioterapia passiva de cotovelo e mão.
Discussão
O bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar foi de fácil execução e apresentou menor analgesia no pós-operatório imediato, menor incidência de bloqueio motor, maior tempo de realização, analgesia mais prolongada no pós-operatório tardio e mesmo grau de satisfação, incidência de complicações e/ ou efeitos adversos quando comparado Gl Grupo Interescalênico G. 11, 15 . Comparativamente ao bloqueio interescalênico, que bloqueia toda a cintura escapular e o membro superior, o bloqueio seletivo está limitado aos músculos supraespinal, infraespinal e redondo menor e fi cam preservados os músculos do braço, do antebraço e da mão 15 . O músculo subescapular e a porção anterior da cápsula articular glenoumeral, supridos pelo nervo subescapular, não são anestesiados pela técnica seletiva 11 . As marcações anatômicas e o estimulador de nervo periférico foram usados em ambos os grupos. O tempo encontrado para os bloqueios no GS (6 min) foi praticamente o dobro do bloqueio interescalênico (3,5 min), o que pode ser explicado pelo uso de dois acessos específi cos e independentes. Existe outra abordagem lateral que direciona a agulha medial e anteriormente na convergência da clavícula e da espinha da escápula 8 . Neste estudo, foi usada a abordagem lateral modifi cada 18 , semelhante a outro método 8 , que teve o mesmo sítio de inserção, mas a agulha é posicionada posteromedialmente (ângulo de 70° com a pele no plano horizontal) em direção à espinha da escápula, o que faz com que o bisel contate o piso da fossa supraespinhosa ou a parede ventral da espinha da escápula. Consequentemente, a solução injetada é direcionada para a incisura supraescapular e aproveita a concavidade da fossa. Este trabalho confi rma estudo anterior, no qual não foram observadas complicações como pneumotórax, lesão do nervo supraescapular e hematoma 8, 18 . Na abordagem do nervo axilar, o anestésico local foi depositado no espaço quadrangular, antes de sua divisão 15 . Bloqueio sensitivo satisfatório (avaliado antes da cirurgia e no pós-operatório) e estabilidade cardiocirculatória, avaliada em quatro tempos, comprovaram a efi cácia analgésica de ambas as técnicas. Como o nervo supraescapular é predominantemente motor 14 , sem componentes sensoriais cutâneos, o teste sensitivo com éter mostrou-se inefi caz e foi usada a função motora como ferramenta de efetividade do bloqueio.
GI-PAS GI-PAD GS-PAS
Diferentemente de outros autores 11 , que relataram dor após seis horas do término do procedimento, observamos sua alta incidência na SRPA no GS (52,94%), o que, se comparado ao GI (11,7%), mostrou-se signifi cativo. Isso sugere que o bloqueio de todo o plexo braquial é mais efetivo no pós-operatório imediato. Fatores como randomização do estudo (músculo subescapular e cápsula glenoumeral anterior não são anestesiados 11 ) e distensão da cápsula anterior provocada pelo uso de solução salina intra-articular explicam os maiores escores de dor iniciais no GS. A partir da segunda hora pós-operatória (com a absorção do edema), essa relação se igualou e/ou se inverteu em relação ao grupo interescalênico (duração média da analgesia de 20,4 horas), o que mostrou que o GS apresenta uma analgesia mais prolongada no pós-operatório tardio (duração média da analgesia de 26,3 horas, p = 0,002). Isso se refl etiu num maior consumo de morfi na na SRPA no GS (52,942%) em relação ao grupo interescalênico (11,7%) . Entretanto, a partir da sexta hora o consumo se igualou e se inverteu a partir da 12ª hora. A não signifi cância observada no teste para fatores de confundimento quanto à analgesia também comprova a efetividade das duas técnicas.
Alguns tipos de lesão causam retração do tendão do músculo supraespinhal e, em consequência, o nervo supraescapular sofre modifi cação de sua posição original 19, 20 . As duas falhas no grupo seletivo ocorreram por difi culdade de localização desse nervo, face à retração imposta pelo tipo de lesão do manguito rotador. A única falha registrada no grupo interescalênico deveu-se a difi culdade técnica (paciente com sobrepeso e pescoço muito curto). Todas foram solucionadas com nova abordagem interescalênica do plexo braquial, com metade da dose inicial.
Na técnica interescalênica, o bloqueio do nervo frênico ocorre em todos os pacientes 21, 22 . Não tivemos oportunidade de testar o bloqueio seletivo em pacientes com doenças respiratórias. Porém, como a agulha nessa técnica é introduzida distante da pleura e dos nervos envolvidos na respiração (nervos frênico e laríngeo recorrente), é possível predizer que esse bloqueio está associado com mínimo risco de complicações respiratórias, o que confi rma trabalho com a mesma técnica 11 . Dessa forma, seria interessante considerar essa abordagem nos pacientes que apresentassem contraindicação absoluta para qualquer grau de bloqueio do nervo frênico.
Não tivemos complicações durante e após os bloqueios em ambos os grupos, o que comprova a segurança das técnicas, interescalênica e seletiva.
Bloqueio do nervo radial ocorreu em 5% das pacientes femininas 15 , valor bem menor do que o encontrado neste trabalho (caracterizado por leve bloqueio sensitivo), que foi de 17,6% (cinco mulheres e um homem). Esse fato indica que realmente pode haver dispersão sufi ciente do anestésico local para o fascículo posterior do plexo braquial quando da realização do bloqueio do nervo supraescapular, principalmente em pacientes de menor estatura. É provável que a redução do volume anestésico possa diminuir esse tipo de ocorrência 15 . A baixa incidência de náuseas e vômitos deveu-se ao uso de opioides em baixas doses e dipirona como analgésico único no pós-operatório. Os poucos casos relacionados podem ser atribuídos ao uso de agentes inalatórios.
Apesar da excelente aceitação, duas pacientes do grupo interescalênico relataram que, havendo outra opção, não se submeteriam novamente à mesma anestesia, por causa da Frequência desagradável presença do bloqueio motor residual. No GS apenas uma paciente relatou o mesmo, em razão da ocorrência de náuseas e vômitos. Nosso estudo teve limitações. Foram usadas apenas 13 das 34 RMI realizadas no grupo seletivo para avaliação da importância da lesão do músculo subescapular na ocorrência de dor; não anotamos a quantidade de solução salina usada pelo cirurgião em cada procedimento, o que poderia causar distensão da cápsula glenoumeral anterior e infl uenciar a aferição dos escores álgicos. Por avaliação errônea inicial, foram inseridos pacientes portadores de luxação recidivante escapuloumeral nos critérios de inclusão, cujo reparo inclui abordagem da cápsula anterior e/ ou músculo subescapular. No entanto, apesar do número reduzido de casos, a avaliação dos fatores de confundimento quanto ao tipo de cirurgia e a ocorrência de dor não se mostrou estatisticamente signifi cativa.
Ambas as técnicas -interescalênica e seletiva -são efi cientes e seguras nas cirurgias artroscópicas de ombro. As vantagens da técnica seletiva em relação ao bloqueio interescalênico do plexo braquial incluem a habilidade de mover o braço, o antebraço e a mão (o que impede o bloqueio motor de áreas do membro superior inervadas pelas raízes mais inferiores do plexo braquial 23 , C8-T1), evitar efeitos adversos (principalmente o bloqueio do nervo frênico, o que torna a técnica bastante atrativa nos pacientes pneumopatas) e complicações associadas.
O entendimento da anatomia, das complicações, contraindicações e limitações das técnicas avaliadas permite ao anestesiologista escolher a melhor técnica para proporcionar anestesia de qualidade nas cirurgias artroscópicas do ombro. Concluindo, em relação ao bloqueio interescalênico, o bloqueio seletivo dos nervos supraescapular e axilar apresenta: menor analgesia no pós-operatório imediato; analgesia mais prolongada no pós-operatório tardio; bloqueio motor restrito ao ombro; menor desconforto associado à paralisia do membro superior; satisfação e aceitabilidade semelhantes e ausência de bloqueio do nervo frênico.
